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O aumento da longevidade faz com que a progressão do número de fraturas seja cada vez
mais  expressiva. A ocorrência da fratura do quadril, pela sua alta taxa de mortalidade e
morbidade e pelo alto custo de tratamento, é o mais importante marcador da efetividade no
tratamento da osteoporose. Em países e sistemas que, especialmente na última década, vêm
investindo na prevenc¸ão da osteoporose e de suas consequências, o número de fraturas do
quadril vem diminuindo. O que eles têm em comum é a prevenc¸ão secundária de fraturas,
ou  seja, evitar a fratura seguinte. Visto que metade dos pacientes que tiveram uma  fratura
do  quadril teve uma fratura prévia e que os tratamentos disponíveis provaram ser extrema-
mente eﬁcientes para diminuir fraturas subsequentes, boa parte das fraturas de quadril é
evitável. É nesse cenário que o ortopedista desempenha um papel preponderante.
© 2015 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.
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a  b  s  t  r  a  c  t
Increased longevity has made progression in the number of fractures increasingly signiﬁ-
cant.  Because hip fractures give rise to high morbidity and mortality rates and have high
treatment costs, their occurrence is the most important marker of effectiveness in relation
to  osteoporosis treatment. In countries and systems that, especially over the last decade,
have been investing in prevention of osteoporosis and its consequences, the number of hip
fractures has been decreasing. What these countries have in common is secondary pre-
vention of fractures, i.e. to avoid subsequent fractures. Given that half of the patients who
present hip fractures have had a previous fracture and that the treatments available haveproven to be extremely efﬁcient for decreasing subsequent fractures, a good proportion of
hip  fractures are preventable. It is within this scenario that orthopedists play a leading role.©  2015 Sociedade Bras
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Introduc¸ão
Osteoporose é deﬁnida como uma  doenc¸a óssea caracterizada
pelo comprometimento da resistência óssea que predispõe a
um aumento do risco de fratura.1,2
A fratura por fragilidade óssea é a maior expressão clínica
dessa doenc¸a.
Fratura por fragilidade é deﬁnida pela Organizac¸ão Mundial
de Saúde como “uma fratura causada por um trauma que seria
insuﬁciente para fraturar um osso normal, resultado de uma
reduc¸ão da resistência compressiva ou torsional”3
Do ponto de vista clínico poderia ser deﬁnida como uma
fratura que ocorre como o resultado de um trauma mínimo,
como uma  queda da própria altura ou menor ou por trauma
não identiﬁcado. As fraturas por fragilidade típicas incluem
vértebras, fêmur proximal (quadril), rádio distal e úmero
proximal.4
Uma  fratura por fragilidade é o indicador mais forte de
risco de futura fratura. Pacientes que tiveram uma  fratura em
qualquer sítio têm aproximadamente duas vezes o risco de
apresentar uma  futura fratura em comparac¸ão com indiví-
duos que nunca tiveram tal lesão. Um paciente com fratura
por baixo trauma do punho, quadril, úmero proximal ou tor-
nozelo tem quase quatro vezes maior risco para fraturas
futuras. Pacientes com uma  fratura vertebral terão novas fra-
turas vertebrais no prazo de três anos, muitos já no primeiro
ano.5-7
Um paciente com uma  fratura vertebral tem quase cinco
vezes mais risco de uma  futura lesão semelhante e o
dobro do risco para fratura do quadril e outras fraturas não
vertebrais. Pacientes que sofreram fratura do punho têm
quase duas vezes o risco relativo de uma  futura fratura do
quadril.5-7
Fraturas secundárias ocorrem rapidamente após a primeira
fratura. O risco de fraturas subsequentes parece ser maior, logo
após uma  fratura, especialmente no primeiro ano.5-7
Pacientes que tiveram uma  fratura do quadril formam o
grupo de maior risco para fraturas futuras e devem ser priori-
zados para avaliac¸ão e início de tratamento para evitar outras
fraturas secundárias.8-10
Ao contrário do que se possa imaginar, esses pacientes
podem se beneﬁciar muito do tratamento.11,12
Iniciativas para evitar fraturas secundárias (subsequentes)
devem ser oferecidas a todo homem e mulher acima dos
50 anos que tiveram fraturas por fragilidade, pois essas fratu-
ras podem preceder uma  fratura do quadril no ciclo que uma
fratura conduz a outra (“cascata fraturária”).13-15
Uma  fratura por fragilidade inicial é o suﬁciente para reque-
rer uma  avaliac¸ão que inclui medic¸ão da densidade mineral
óssea com avaliac¸ão do risco de fratura e início de tratamento,
se não houver alguma contraindicac¸ão formal.16,17
O mais alto nível de evidências demonstra que a osteopo-
rose pode ser tratada e dessa forma diminuir a probabilidade
de futuras fraturas.17
Cerca de 50% de todos os casos de fratura de quadril vêm
de 16% da populac¸ão feminina pós-menopausa com histó-
ria de fratura. Prevenc¸ão secundária, portanto, apresenta uma
oportunidade para intervir em cerca de metade de todos os
pacientes de fratura de quadril.18,191 6;5 1(2):121–126
O  impacto  das  fraturas  por  fragilidade
No Brasil, o número de pessoas que têm a doenc¸a chega a
10 milhões e os gastos com o tratamento e a assistência no Sis-
tema Único de Saúde (SUS) são altos. Só em 2010, o SUS gastou
aproximadamente R$ 81 milhões para a atenc¸ão ao paciente
portador de osteoporose e vítima de quedas e fraturas.20
As projec¸ões estimam que o número de fraturas de quadril
por ano no Brasil (em 2010 cerca de 121.700) deve chegar a
160 mil  até 2050.21,22
Estudo recente da Clínica Mayo demonstrou que entre 2000
e 2011 houve 4,9 milhões de hospitalizac¸ões por fraturas oste-
oporóticas, 2,9 milhões por infarto agudo do miocárdio (IAM),
três milhões por AVC e 700 mil  para câncer de mama.  Fraturas
osteoporóticas signiﬁcaram mais de 40% das hospitalizac¸ões
nesses quatro desfechos, assim como o tempo de permanên-
cia hospitalar. O custo hospitalar foi maior para as fraturas
osteoporóticas (US$ 5,1 bilhões), IAM (US$ 4,3 bilhões), AVC
(US$ 3 bilhões) e câncer de mama  (US$ 0,5 bilhão).23
Tratamento  medicamentoso
Medicamentos para o tratamento da osteoporose podem ser
divididos em dois grupos: 1) Os inibidores da reabsorc¸ão óssea
que atuam bloqueando a ac¸ão dos osteoclastos. São os bisfos-
fonatos, os SERMS (moduladores de receptores de estrógenos),
a calcitonina, os estrógenos e o denosumabe. 2) Os ativadores
da formac¸ão óssea que atuam como anabolizantes, aumen-
tam o metabolismo ósseo, com predomínio de formac¸ão óssea
por estimulac¸ão dos osteoblastos. São o hormônio das para-
tireoides (PTH), seu similar, a teriparatida, o hormônio do
crescimento (GH) e os metabolitos ativos da vitamina D (alfa-
calcidol e calcitriol).
O ranelato de estrôncio apresenta duplo modo de ac¸ão,
atua tanto na inibic¸ão da reabsorc¸ão quanto na estimulac¸ão
da formac¸ão óssea.
Os bisfosfonatos reduzem as fraturas vertebrais e não ver-
tebrais de 40 a 50%. São indicados em mulheres e homens e
na osteoporose secundária induzida por corticoides.24,25
Encontram-se disponíveis por via oral e injetável em diver-
sas posologias (uso diário, semanal, mensal, trimestral e
anual).
O raloxifeno é o SERM mais usado para prevenc¸ão e trata-
mento da osteoporose. Em três anos de avaliac¸ão em mulheres
com osteoporose houve aumento da densidade mineral óssea
em coluna vertebral e colo do fêmur com reduc¸ão do risco de
fratura vertebral.26,27
A calcitonina é apresentada em spray nasal ou SC para uso
diário. Demonstrou reduc¸ão de fraturas vertebrais em 36% dos
pacientes, sem reduc¸ão de fraturas do quadril e sem signiﬁ-
cante alterac¸ão tanto da densidade mineral óssea como do
metabolismo ósseo.28
A terapia de reposic¸ão estrogênica é indicada para o trata-
mento preventivo da osteoporose. É uma  opc¸ão que deve ter
seus riscos e benefícios discutidos entre a paciente e o seu
ginecologista.29
O denosumabe, um anticorpo monoclonal, reduziu a inci-
dência de novas fraturas vertebrais e fraturas do quadril em
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ulheres pós-menopausadas com risco elevado de fraturas.
ua posologia cômoda (uma aplicac¸ão subcutânea a cada seis
eses) facilita a adesão ao tratamento.30
Os metabolitos ativos da vitamina D, calcitriol e alfacalci-
ol, aumentam a absorc¸ão de cálcio, podem ter efeito direto
as células ósseas e também reduzir a incidência de fratu-
as. Os derivados ativos da vitamina D têm sido indicados em
dosos debilitados, reclusos, pouco expostos ao sol, com oste-
porose na dose de 0,5mcg/dia. Os resultados em relac¸ão à
revenc¸ão de fraturas não são uniformes. O alfacalcidol pode
iminuir a miopatia consequente do envelhecimento.31,32
A teriparatida (PTH) tem efeito anabólico, estimula a
eabsorc¸ão e formac¸ão, atua no mecanismo de acoplamento
a remodelac¸ão óssea, promove grandes ganhos de massa
ssea, diminui o risco de fraturas vertebrais e não vertebrais,
umenta a massa óssea em vértebras, fêmur e corpo total.
eu uso é seguro e bem tolerado tanto para homens como
ara mulheres. Indicado em osteoporose grave e com fraturas,
em grande efeito em osteoporose induzida por corticoides,
ersistem efeitos seis meses depois de retirada. Os estudos
tuais conduzem para uso durante dois anos, daí a terapia é
ontinuada com bisfosfonatos ou denosumabe.33,34
O ranelato de estrôncio atuando tanto na inibic¸ão
a reabsorc¸ão quanto na estimulac¸ão da formac¸ão óssea
emonstrou eﬁcácia para reduc¸ão de fraturas vertebrais, não
ertebrais e quadril.35-37
tividade  física,  cálcio  e  vitamina  D
 pico de maturac¸ão do esqueleto acontece entre os 20 e
0 anos, com nutric¸ão adequada e atividade física habitual
isponível para todas as pessoas podem ser alcanc¸ados níveis
ais altos de massa óssea, que forma um banco de reserva de
álcio, cujos depósitos serão gastos no período de envelheci-
ento e retardam ou impedem a osteoporose, principalmente
as mulheres. O esqueleto em crescimento ganha massa
ssea por meio dos exercícios de impacto, na idade adulta
juda a manter a massa óssea adquirida, no envelhecimento
iminui as perdas, mantém o tônus muscular e colabora para
iminuir as quedas.38,39
Todos os pacientes com perda óssea, ou em potencial de
isco para perda, devem ser aconselhados para o uso alimen-
ar de cálcio e vitamina D ou suplementos. A absorc¸ão do
álcio diminui com a idade. O cálcio ingerido pelas crianc¸as
 absorvido em torno dos 75%, nos adultos de 30 a 50%.
 vitamina D ativa a absorc¸ão do cálcio intestinal e é neces-
ária sua suplementac¸ão em pessoas idosas, sedentárias ou
nternadas.40
acuna  no  tratamento
pesar da evidência substancial de que uma  fratura prévia
esulta em aumento do risco de fratura posterior, menos de
0% das mulheres pós-menopáusicas e menos de 10% dos
omens com fratura prévia são tratados.41,42
Independentemente da disponibilidade de medicamentos
ue reduzem o risco de refratura em 25 a 70%, a maioria dos;5 1(2):121–126 123
pacientes com fraturas osteoporóticas incidentes não é inves-
tigada nem tratada.43,44
A prática atual resulta que 80% dos pacientes com fraturas
por fragilidade nem são avaliados nem tratados para osteopo-
rose ou prevenc¸ão de quedas para reduzir a incidência futura
de fraturas. A consequência dessa lacuna no tratamento é o
número incontável de fraturas que poderiam ser evitadas, que
aﬂigem nossos idosos e custam milhões de dólares no mundo
inteiro.45,46
Prevenc¸ão  secundária
Tratamento iniciado precocemente após uma  primeira fratura
pode diminuir taxas de fratura recorrente entre 30 e 60%.47,48
Tratamento antiosteoporose após o reparo de uma  fratura
de quadril por trauma mínimo foi associada a uma  reduc¸ão
na taxa de novas fraturas clínicas e menor mortalidade, com
maior sobrevivência.12,49-51
Pacientes que sofreram uma  fratura do quadril são o grupo
de maior risco para as fraturas subsequentes e devem ser
priorizados para início do tratamento para evitar fraturas
secundárias. Ao contrário de suposic¸ões comuns, esses paci-
entes podem se beneﬁciar muito com um tratamento.
Vários estudos têm mostrado que a persistência e confor-
midade para tratamento da osteoporose é pobre, resulta em
eﬁcácia subótima (em condic¸ões reais de tratamento). Paci-
entes não aderentes tiveram mais comorbidades, foram mais
frágeis e tiveram mais gastos com saúde.13,52-54
Em cada ambiente relatado, o FLS (Fracture Liasson Service
– Servic¸o de Apoio a Fraturas) é a ferramenta mais eﬁcaz. Um
FLS é um servic¸o dedicado a tratar pacientes após uma fra-
tura por fragilidade. Talvez o único eﬁcaz para uma  mudanc¸a
do panorama vigente. Essa abordagem cria um continuum de
cuidados que permite superar as lacunas em investigac¸ão e
intervenc¸ão pós-fratura e a desnecessariamente alta incidên-
cia de fraturas subsequentes.
O FLS de Glasgow já atendeu um milhão de pessoas desde
a virada do século. A análise de custo-efetividade revela que
para cada 10 mil  pacientes atendidos pelo FLS comparado com
o atendimento comum no Reino Unido, 18 fraturas eram evita-
das, incluindo 11 de quadril, com uma  economia equivalente
a 33.600 dólares.55,56
O Programa Healthy Bones da seguradora Kaiser Perma-
nente é o maior programa de prevenc¸ão de fraturas por
fragilidade no mundo. Conduzido por ortopedistas, é alta-
mente focado em reduzir a incidência de fraturas em 20% em
cinco anos. O programa iniciou apenas com fraturas de qua-
dril e à medida que foi sendo comprovada a sua efetividade,
mais recursos foram sendo injetados e atualmente atua na
prevenc¸ão secundária e também primária. Em 2009, após sete
anos do Programa integrado aos 11 Centros Médicos da Kaiser
no sul da Califórnia, a taxa de reduc¸ão de fraturas do quadril
superou 40%.57-59
Prevrefrat  –  a  experiência  brasileiraO Prevrefrat (Programa de Prevenc¸ão a Refraturas) é um servic¸o
que se destina a tratar pacientes que já tiveram fraturas por
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Figura 1 – Mapa de Boas Práticas da Campanha Capture the Fracture da International Osteoporosis Foundation.
cticeFonte: http://www.capture-the-fracture.org/map-of-best-pra
pequeno trauma (ex: queda da própria altura) decorrentes da
osteoporose.
Prestes a completar quatro anos de funcionamento, é desde
2013 referência mundial na prevenc¸ão de novas fraturas.
O Prevrefrat, por meio de seu coordenador, tem difundido
a ﬁlosoﬁa da prevenc¸ão secundária de fraturas e auxiliado
decisivamente na implantac¸ão de outros servic¸os em todo o
Brasil.
O Prevrefrat é um dos FLS mais respeitados do mundo, clas-
siﬁcado como padrão-ouro, conforme demonstra a ﬁgura 1.
Metodologia  do  Prevrefrat
A primeira consulta é uma  breve entrevista para veriﬁcar se o
caso se encaixa no programa. O passo seguinte é o cadastra-
mento no programa, que coleta dados referentes ao histórico
médico, aos hábitos de vida e à fratura ocorrida.
Após isso, são feitas radiograﬁas da fratura e da coluna
dorsal e lombar em perﬁl e densitometria óssea.
São solicitados exames laboratoriais (dosagem de cálcio,
creatinina, 25OH vitamina D e PTH – eventualmente outros
conforme a necessidade) e é marcada uma  nova consulta (em
média quatro semanas após) para avaliac¸ão dos exames.
Se for detectada causa secundária, o paciente é enca-
minhado a outros especialistas. No caso de osteopenia ou
osteoporose primária, se não houver contraindicac¸ão, faz-
-se uma  infusão venosa anual do ácido zoledrônico ou uma
aplicac¸ão subcutânea de denosumabe (se o clearence de cre-
atinina for menor do que 35).
Também é feita suplementac¸ão de cálcio e vitamina D,
segundo critérios estabelecidos pelos guidelines internacio-
nais..
A critério médico é fornecido um DVD com 14 exercícios
para serem feitos em casa. A próxima consulta é marcada (em
média três meses após). No primeiro ano, as consultas são
trimestrais a após isso passam a ser semestrais.
A opc¸ão de usar medicamentos injetáveis (fornecidos pelo
Hospital Federal de Ipanema) de uso anual ou semestral no
protocolo clínico do Prevrefrat se dá em func¸ão do baixíssimo
grau de adesão às drogas orais (mais de 70% dos pacientes
não completam um ano de tratamento). Uma  má  adesão inﬂui
decisiva e negativamente no desfecho de evitar novas fraturas.
A gravidade do quadro dos nossos pacientes não nos permite
usar drogas com esse baixo perﬁl de adesão.
Trabalhos apresentados no IOF World Congress de 2014
demonstraram 100% de adesão em pacientes com fratura de
quadril e 85% nas fraturas não quadril.
Os resultados a seguir comprovam que essa opc¸ão é correta
e efetiva.
Resultados  do  Prevrefrat
Em três anos e 10 meses foram acompanhados 450 pacientes
e ocorreram 12 fraturas, nenhuma do quadril. Ou seja, uma
taxa de reduc¸ão de mais de 97% de fraturas subsequentes.
Dimensão  ética  da  prevenc¸ão secundária
de  fraturas
O paciente mais idoso normalmente se apresenta com a
primeira fratura para um setor de emergência ou para um
ortopedista, que tem a habilidade e a expertise de gerenciar
o quadro agudo e reparar as fraturas. No entanto, há uma
dimensão adicional: o conhecimento de que a fratura ocorreu
em alguém com baixa resistência óssea identiﬁca essa pessoa
 0 1 6
c
a
p
d
s
u
g
m
p
d
a
a
p
t
e
ﬁ
e
r
f
t
a
C
O
r
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
2
2
2
2
2
2
2r e v b r a s o r t o p . 2
omo tendo um risco acrescido para a futura fratura. Há o mais
lto nível de evidência, a osteoporose pode ser gerenciada
ara diminuir a probabilidade de fraturas futuras. Os dados
emonstram claramente que uma  alta proporc¸ão de fraturas
ecundárias pode ser evitada por condutas apropriadas e que
ma  fratura inicial por fragilidade é motivo suﬁciente para exi-
ir uma  avaliac¸ão completa, incluindo medic¸ão de densidade
ineral óssea e avaliac¸ão de risco e início de tratamento.
Poder-se-ia argumentar que, em muitos casos, nem o orto-
edista nem o médico de emergência seria a pessoa ideal para
ar início a tal investigac¸ão e tratamento, mas  isso não deve
bsolvê-los da responsabilidade de garantir que o paciente ou
 família esteja plenamente consciente do risco e encaminhar
ara uma  adequada avaliac¸ão e acompanhamento.
A subjacente fragilidade óssea e o risco de fraturas aumen-
ado podem ser gerenciados posteriormente por ortopedistas,
ndocrinologistas, reumatologistas, geriatras e outros pro-
ssionais de saúde, além da colaborac¸ão de proﬁssionais
nvolvidos na reabilitac¸ão.
Os dados são suﬁcientemente convincentes para caracte-
izar o encaminhamento apropriado como uma  obrigac¸ão de
azer a coisa certa, fornecer um caminho para o melhor resul-
ado. Qualquer conduta diferente dessa certamente ﬁcará
quém das normas éticas e clínicas aceitáveis.60
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